






online © ML Comm 
 － 47 －
대한두경부종양학회지 
제 24 권   제 1 호   2008 
 
미세 유두 갑상선암의 크기에 따른 임상상 및 단기간 치료 결과 
 
아주대학교 의과대학 외과학교실,* 연세대학교 의과대학 외과학교실** 
이잔디*·오동규*·임승수*·남기현**·정웅윤**·소의영*·박정수** 
 
= Abstract = 
 
Clinical Behaviors and Treatment Outcome of Papillary Thyroid 
Microcarcinomas：Tumor Size-Based Therapeutic Concept 
 
Jandee Lee, M.D.,* Dong-Kyu oh, M.D.,* Seung Soo Lim,* Kee-Hyun Nam, M.D.,** 
 Woong Youn Chung, M.D.,** Euy Yong Soh, M.D.,* Cheong Soo Park, M.D.** 
Department of Surgery,* Ajou University College of Medicine, Suwon, Korea 
Department of Surgery,** Yonsei University College of Medicine, Seoul, Korea 
 
Purpose：The incidence of papillary thyroid microcarcinoma(PTMC) has increased due to the widespread 
use of high resolution ultrasonography and fine-needle aspiration biopsy. However, the clinical and biologic 
behaviors of PTMC is debatable. The aim of this study was to describe clinicopathologic features of PTMC 
and to suggest whether tumor size(5mm) might prove the useful parameter for determining the surgical strat-
egy in PTMC. 
Material and Methods：From Jan. 2000 to Dec. 2005, 1355 of 2678 patients with papillary thyroid car-
cinoma were identified as having PTMC, based on tumor size≤10mm(50.6%). Among patients with PTMC, 
we further separated tumors<5mm(minute group：group M) from those 5 to 10mm(tiny group：group T). 
We compared the clinicopathological characteristics and the TNM stagings between two groups. 
Results：There were 114(8.4%) men and 1241(91.6%) women with a median age of 47 years(range；13-
79). During a mean follow-up of 47.3(range；22-93), 13 patients(1.0%) developed locoregional recur-
rences and 3 patients(0.2%) showed distant metastases at initial presentation. Statistical analysis revealed that 
the presence of extracapsular invasion(p<0.0001), invasion to adjacent structure(p<0.0001), multifocality(p< 
0.0001), central lymph node metastasis(p<0.0001), and lateral lymph node metastasis(p<0.0001) were all 
significantly higher in tiny group(tumor≥5mm). Furthermore, minute group demonstrated a significantly 
lower tumor stage(AJCC TNM classification) compared with tiny group(p<0.0001). 
Conclusion：Patients with PTMC have a favorable treatment outcomes, although the distinction needs to be 
made with reference to the clinicopathologic behaviors. It would be reasonable to consider that tumor size(5mm) 
would be useful parameter for the treatment strategy of PTMC. 
 
KEY WORDS：Papillary thyroid microcarcinoma·Clinical behaviors·Minute carcinoma·Tiny carcinoma·
Treatment outcome. 
 
서     론 
 
유두상 미세 갑상선암(papillary thyroid microcarcinoma, 
이하 미세암)은 최근 건강검진의 보편화와 고해상도 초음
파(high resolution ultrasonography)의 기술적 발전으로 
우리나라뿐 아니라 전세계적으로 빈도가 점점 증가하는 추
세이다1-3).  
대부분의 미세암은 우연암(incidentaloma)의 형태로 발
견되며, 암종이 느리게 진행하거나, 임상적인 중요성이 적
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은 잠복(latent) 성향을 보이므로 양호한 예후를 기대할 수 
있다4-7). 하지만 일부 미세암의 경우 경부 림프절 전이 또
는 주위조직 침윤 등을 보이거나, 진단 당시 원격전이를 나타
내는 공격적인 성향을 보이는 임상암(clinical carcinoma)으
로 발현되므로, 미세암의 임상상에 대해서는 아직 논란이 많
다8-13). 이러한 상반되는 주장으로 미세암의 적절한 치료범
위에 대해서는 현재까지도 주요한 논쟁 거리가 되고 있다. 
미세암의 수술범위 결정을 위한 위험 요소에 대해서는 잘 
알려져 있으나, 최근에는 미세암의 크기를 세분하여 수술범
위 결정에 도움을 줄 수 있는지에 대한 연구들이 발표되고 
있다. Pelizzo 등(2006)14) 및 Miccoli 등(2007)15)은 미세
암을 5mm 기준으로 세분하여 5mm가 미세암의 임상상을 반
영하는 주요한 인자라고 주장하였는가 하면, Roti 등(2006)16)
은 미세암을 8mm 기준으로 다시 구분하여 양군간의 공격
성에 차이가 있다는 보고를 하였다14-16).  
본 연구에서는 단일 기관에서 대규모 환자군을 통해 최근
에 급격히 증가하고 있는 미세암의 빈도 및 임상상을 알아
보았다. 또한, 미세암을 5mm를 기준으로 극미소암(minute 
car-cinoma, <5mm) 및 미소암(tiny carcinoma, ≥5mm)
으로 분류하여 양군간의 공격성향 및 치료결과를 비교하여, 
5mm의 크기가 미세암의 수술 범위 결정에 주요한 인자의 
하나가 될 수 있는지 알아보고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
  
1. 대상군  
2000년 1월부터 2005년 12월까지 신촌 세브란스 병원
에서 유두상 갑상선암으로 수술적 치료를 시행받은 환자중 
본 연구의 대상 기준에 포함되는 경우는 2,678예였다. 또
한, 이중 암종의 크기가 1cm 이하인 미세암은 1,355예로 
전체 유두상 갑상선암의 50.6%의 빈도를 보였다.  
대상군의 선택 기준은 첫째, 수술후 현재까지 경과 관찰
이 본원에서 이루어진 경우만을 포함시켰고, 둘째, 대상 기
간 동안 갑상선에 대한 최초의 수술이 시행되어진 경우로, 
암종의 재발로 인한 수술 및 다른 갑상선 질환에 의한 수
술 기왕력이 있는 경우는 제외하였다. 셋째, 최종 조직 검사 
결과 순수(pure) 유두상 갑상선암으로 진단된 경우만을 포
함시켰으며, 유두상 갑상선암의 변이형(여포상 아형, 미만
성 경화성 변종, 키 큰 세포 변이등)은 제외하였다. 
미세암은 5mm 암종의 크기를 기준으로 5mm 미만인 
극미소암(minute carcinoma：group M) 및 5~10mm 크
기의 미소암(tiny carcinoma：group T)으로 구분하였으
며, 양군간의 임상 병리적 특징, AJCC TNM staging17) 및 
단기간 치료결과를 비교 분석하였다. 
 
2. 치료방침 
미세암의 수술적 치료 범위는 환자의 연령, 양측성, 다발
성, 피막 침습, 주위 조직 침범, 림프절 전이여부 등의 위험
인자를 고려하여 저위험군 및 고위험군에 따라 갑상선의 아
전 절제술 및 전절제술 여부를 결정하였다.  
림프절 절제의 범위는 중앙구획 림프절 절제술(central 
compartment node dissection)의 경우에는 환측의 중앙
구획 림프절 절제술은 모두 시행하였고, 양측성 혹은 임상
적으로 림프절 전이가 의심되는 경우에는 양측 중앙구획 림
프절 절제술을 시행하였다. 변형적 광범위 측경부 림프절 청
소술(modified radical neck dissection)은 수술전 영상학
적 검사 및 세침흡인 검사상 림프절 전이가 진단된 경우 혹
은 수술중 동결절편 검사 결과 측경부 림프절 전이가 확진된 
경우에는 변형적 광범위 측경부 림프절 청소술을 추가하였다.  
저용량(30mCi) 방사성 요오드 치료(131 radioactive io-
dine treatment)의 경우 갑상선 전절제술을 시행받은 환자
에서 잔존(remnant) 갑상선 제거(ablation) 목적으로 시행
하였으며, 고용량(150mCi 이상) 방사성 요오드 치료의 경
우 림프절 전이 혹은 원격전이 등의 공격적인 성향을 보이는 
경우 시행되었다. 평균 추적 관찰 기간은 47.3±12.8(22~ 
93)개월이었다. 
 
3. 통계학적 분석  
통계학적 분석은 SPSS 12.0(2003 SPSS Inc. Chicago, 
Illinois, U.S.A)으로 검토하였다. 극미소암과 미소암의 임
상상 및 병리적 특징에 대한 비교 및 TNM stage 에 대한 
분석은 Chi-square test를 이용하였다. p<0.05인 경우를 
유의한 것으로 정하였다.  
 
결     과 
  
1. 미세암의 빈도 
2000년 1월부터 2005년 12월까지 신촌 세브란스병원에
서 유두상 갑상선암으로 수술을 받은 2,678예 중 1cm 이하
의 미세암은 1,355예로 전체 유두상 갑상선암의 50.6%를 
차지하였다. 대상기간 동안 시기별로 미세암의 빈도 즉 미세
암이 전체 유두상 갑상선암에서 차지하는 비율을 비교해 보
았을 때 2000년부터 2005년 사이에 각각 35.0%(2000), 
42.7%(2001), 45.8%(2002), 50.0%(2003), 52.8%(2004), 
60.7%(2005)로 미세암의 비율이 꾸준히 증가하는 추세를 
보였다(Fig. 1).  
 
2. 대상군의 임상상 및 예후 
진단당시 평균연령은 47.3세(13~79)였으며, 남녀비는 
8.4：91.6이었다. 대상군 모두 두경부 방사선 노출의 과거
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이 439예, 미소암이 916예였다.  
갑상선암의 절제범위는 극미소암의 경우 갑상선 전절제
술이 135예(30.8%), 아전절제술이 303예(69.2%)였다. 미
소암의 경우 갑상선 전절제술이 498예(54%), 아전절제술이 
419예(46%)였다. 갑상선 전절제술이 시행된 633예 중 추가
적인 방사성 요오드 치료가 시행된 경우는 478예(75.5%)였다.  
대상군에서 암의 국소 진행 정도를 보여주는 위험요소인 
피막 침습(45.1%), 다발성(24.7%) 및 양측성(33.4%) 등은 
비교적 높은 빈도로 발견되었고, 측경부 림프절 전이(5.7%) 
및 주위조직 침범(1.3%) 등도 적지 않은 빈도를 보였다. 
수술 후 추적관찰 기간동안 국소재발이 발견된 경우는 13
예(1.0%)로 극미소암 2예(0.5%), 미소암 11예(1.2%)였
다. 원격전이의 경우는 진단당시 동시성 폐전이가 발견된 
경우가 3예(0.2%)였으며 모두 미소암에서 발견되었다. 
 
3. 미소암 및 극미소암의 임상병리적 특징 및 TNM 병기 비교 
양군간의 연령, 성별 등에는 차이가 없었으며, 갑상선 절
제술 후 최종조직 검사상 우연히 암종이 발견된 잠재암(oc-
cult tumor)의 경우에는 극미소암이 297예(67.8%)로 미
소암이 98예(10.7%)에 비해 유의하게 높은 빈도를 보였
Table 1. Comparison of clinicopathologic characteristics between two groups 
Group M(<0.5cm) Group T(0.5-1.0cm) Total 
Variables 
N=439(%) N=916(%) N=1355(%) 
P-value* 
Age(years)     
≥45 268(061.0) 498(54.4) 0766(56.5)  
<45 171(039.0) 418(45.6) 0589(43.5) <0.089 
Gender     
Male 041(009.1) 074(08.1) 0114(08.4)  
Female  399(090.9) 842(91.9) 1241(91.6) <0.510 
Incidental cancer detected by permanent pathology(occult carcinoma) 
Yes 297(067.8) 098(10.7) 0395(29.2)  
No 142(032.2) 818(89.3) 0960(70.8) <0.0001 
Extracapsular invasion    
Yes 083(018.9) 528(57.6) 0611(45.1)  
No 356(081.1) 388(42.4) 0744(54.9) <0.0001 
Invasion to adjacent structure   
Yes 001(000.2) 017(01.9) 0018(01.3)  
No 438(099.8) 899(98.1) 1337(98.7) <0.0001 
Multifocality 
Yes 064(014.6) 271(29.6) 0335(24.7)  
No 375(085.4) 645(70.4) 1020(75.3) <0.0001 
Central neck node metastasis 
Yes 079(018.0) 374(40.8) 0453(33.4)  
No 360(082.0) 542(59.2) 0902(66.6) <0.0001 
Lateral neck node metastasis 
Yes 001(000.2) 076(08.3) 0077(05.7)  
No 438(099.8) 840(91.7) 1278(94.3) <0.0001 
Distant metastasis at presentation 
Yes 000(000.0) 003(00.3) 0003(00.2)  
No 439(100.0) 913(99.7) 1352(99.8) <0.231 
Local recurrence 
Yes 002(000.5) 011(01.2) 0013(01.0)  
No 437(099.5) 905(98.8) 1342(99.0) <0.420 

















Fig. 1. Proportion of papillary microcarcinoma in patients with
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다(p<0.0001). 임상병리적 특징 중 피막 침습(p<0.0001), 
주위조직침범(p<0.0001), 다발성(p<0.0001), 중앙구획 림
프절 전이(p<0.001) 및 측경부 림프절 전이(p<0.0001) 등
의 공격적인 요소가 미소암에서 유의하게 높은 빈도를 보
였다(Table 1). 또한 TNM 병기에서도 T 병기(p<0.0001), 
N병기(p<0.0001) 및 Stage(p<0.0001) 모두 미소암이 
극미소암에 비해 진행된 병기를 보였다. 추적관찰 기간동안 
질병 관련 사망은 없었으며 국소 재발의 경우 극미소암 2
예(0.5%), 미소암 11예(1.2%)(p=0.155)가 발견되었다
(Table 2). 또한 원격전이의 경우 극미소암 0예(0예), 미
소암 3예(0.3%)(p=0.310)로 양군간에 통계학적 차이는 없
었지만 극미소암에서 우수한 경과를 보이는 경향이 있었다. 
 
고     찰 
  
미세암은 영상 검사 기술의 발전 및 병리조직 검사의 정
확성으로 발견 빈도가 점점 증가하고 있다1-3). 특히 고해
상 초음파의 도입으로 3mm 이하의 작은 병변의 형태 관
찰 및 세침흡인 검사가 가능해짐에 따라, 유두상 갑상선암의 
정확한 조기 진단이 가능하게 되었다3). 우리나라의 경우에
도 최근 건강 검진의 보편화와 고해상 초음파 검사의 도입
으로 갑상선암이 급격히 증가하고 있으며, 미세암이 차지
하는 비율이 높을 것으로 추정되지만, 아직 이에 정확한 자
료는 조사되어 있지 않다. 저자들의 경우 단일기관의 대규모 
환자군을 통해 전체 유두상 갑상선암에서 미세암이 차지하
는 비율을 조사해본 결과 최근 6년간 미세암은 전체 유두
상 갑상선암의 50% 이상의 빈도를 보이며, 매년 증가추세
이며, 특히 2005년에는 60.7%의 높은 비율을 확인할 수 
있었다. 
대부분의 미세암은 임상암으로 발현되는 경우가 드물어 
질병 관련 사망률, 국소 재발율 및 원격전이 확률이 매우 낮
다고 보고되고 있다4)5). 또한 잠재암의 경우 임상적인 발현
이 드물기 때문에 5mm 이하의 극미소암의 경우 암으로 보
기 어렵다는 주장이 있는가 하면, 미세암의 경우 즉각적인 
치료 없이 주기적인 관찰 후 치료 여부를 결정하자는 보고
도 있다6)7). 하지만 상반되는 견해로 미세암의 경우에도 림
프절 전이, 양측성, 다발성 등의 공격적인 성향이 10mm 이
상의 유두상 갑상선암과 큰 차이가 없으므로 갑상선 전절
제술등이 필요하다고 주장되고 있다8-10). 최근에는 암종의 
크기가 10mm 이하인 경우에도 유의하게 양호한 임상 경
과를 보이는 것이 아니라, 임상적 발현을 보이지 않는 잠복
(latent) 성향을 보이는 경우와 초기에 공격성이 발현되어 
임상암의 형태로 나타나는 경우등 다양한 임상상을 보일 수 
있으므로 각각의 특징에 따라 치료 범위에 차이를 두어야 
Table 2. Comparison of TNM stages between two groups 
 Group M Group T Total 
TNM 
 N=439(%) N=916(%) N=1355(%) 
P-value* 
TNM      
T      
 T1 355(081.1) 389(42.4) 0744(54.9)  
 T3 082(018.7) 527(57.5) 0609(44.9)  
 T4a 001(000.2) 001(00.2) 0002(00.1) <0.0001 
N      
 N0 359(082.0) 543(59.2) 0902(66.6)  
 N1a 079(018.0) 329(35.9) 0408(30.1)  
 N1b 000(000).0 045(04.9) 0045(03.3) <0.0001 
M      
 M0 438(100.0) 914(99.7) 1352(99.8)  
 M1 000(000.0) 003(00.3) 0003(00.2) <0.231 
Stage      
I  334(079.0) 541(67.5) 0875(71.4)  
II  000(000.0) 001(00.1) 0001(00.1)  
III  088(020.8) 237(29.6) 0325(26.5)  
IVA  001(000.1) 021(02.6) 0022(01.8)  
IVB  000(000) 0 000(00) 0 0000(00)0  
IVC  000(000) 0 002(00.2) 0002(00.1) <0.0001 
*Group M vs. Group T, Chi-square test. 6thedition TNM staging：Primary tumor(T)-T1. tumor≤2cm. T2：tumor>2cm, to≤4cm, 
limited to the thyroid. T3：tumor >4cm or of any size with minimal extrathryoid extension, T4a：tumor of any size extending beyond 
the thyroid capsule to invade subcutaneous soft tissue, larynx, trachea, esophagus, or recurrent laryngeal nerve, T4b：tumor of 
any size extending beyond the thyroid capsule to invades prevertebral fascia or encases carotid artery or mediastinal vessels. 
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한다고 알려지고 있다8-13). 저자들의 경우 추적 관찰 기간
이 충분하지 않아 미세암의 치료 결과 및 예후에 대한 정확한 
결론을 도출하기는 어려웠지만, 단기간 치료결과에서 국소 
재발(1.0%) 및 원격전이(0.2%)가 드물어 비교적 양호한 
치료결과를 보였다. 하지만, 암의 공격성을 나타내는 위험요
소인 피막 침습(45.1%), 다발성(24.7%) 및 양측성(33.4%)
등이 미세암에서도 높은 빈도로 발견되었고, 10mm 이하로 
크기가 작은 암종인 경우에도 공격성을 보이는 경우가 적
지 않으므로, 동일한 미세암이라도 다양한 임상상을 보일 수 
있음을 확인하였다. 
미세암의 적절한 치료방법 결정에 필요한 위험 요소에 
대해서는 많은 보고들이 있었다. 대부분의 경우 유두상 갑
상선암의 위험 요소인 피막 침습, 주위 조직 침범, 경부 림
프절 전이, 양측성, 다발성, 원격전이 여부 등이 미세암에도 
동일하게 적용될 수 있다. 또한 최근에는 미세암을 다시 암
종의 크기에 따라 세분하고자 하는 보고들이 있다4-12). 즉 
5mm를 기준으로 하였을 때 5~10mm의 미소암이 5mm 
미만의 극미소암에 비해 피막 침습, 양측성, 림프절 전이 
등의 공격성을 나타내는 위험인자의 발생률이 유의하게 높
다는 발표가 있었다15). 그외에도 장기간 추적 관찰 기간동
안 5mm 이하의 암종이 임상암으로의 발현이 적고 예후가 
양호하다는 보고가 있는가 하면, 동일하게 8년 추적 관찰 기
간동안 5mm의 크기에 따라서 예후에 차이가 없다는 주장도 
있었다14). 또한 8mm 크기를 기준으로 5년 추적관찰 기간
동안 원격전이가 8mm 이상의 암종에서 유의하게 높은 빈
도를 보인다는 주장도 있었다16). 즉 미세암에서도 암종의 
크기에 따른 임상상의 차이 및 공격성향을 비교하여 치료 
방침 결정에 도움을 주고자 하는 시도들이 있었다. 저자들
의 경우 미세암을 5mm 기준으로 세분하여 비교한 결과 피
막침범(p<0.0001), 주위조직 침범(p<0.0001) 다발성 병
변(p<0.0001), 중앙 구획 림프절 전이(p<0.0001), 측경
부 림프절 전이(p<0.0001) 등의 공격성이 5mm이상의 암
종의 크기가 큰 경우 유의하게 높은 빈도를 보였다. 또한 T 
병기(p<0.0001), N 병기(p<0.0001), stage(p<0.0001) 등
에서도 5mm 이상의 미소암에서 유의하게 진행된 병기를 
보였다.  
향후 대상군들의 장기간의 추적관찰을 통해 미세암의 예
후인자에 대한 정확한 자료가 수집된다면, 5mm의 암종의 
크기가 미세암의 치료 지침 결정이나 예후예측에 있어서 유
용한 지표로 사용될 수 있으리라 생각된다. 
 
결     론 
  
미세암은 유두상 갑상선암에서 50% 이상의 높은 빈도를 
보이며, 대부분 우연암으로 치료 결과가 양호하지만, 일부
에서는 공격적인 위험인자를 보이는 임상암으로 발현된다. 
미세암을 5mm 암종의 크기를 기준으로 임상상을 비교하
였을 때 5mm 이상의 미소암과 5mm 이하의 극미소암이 임
상병리적 공격성향 및 TNM 병기에서 유의한 차이를 보이
므로, 암종의 크기(5mm)가 미세암의 수술 범위 결정의 주
요 인자의 하나가 될 수 있을 것이다.  
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